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Troubles du 
comportement 
de l’adolescent 


Les troubles du 
comportement 
de I’adolescent sont 
nombreux et heterogenes, 
[.’amelioration 
de leur pronostic, 
qui est souvent grave, 
est possible dans 
de nombreux cas s’ils 
sont reperes et pris 
en charge precocement 
par une equipe 
pluridisciplinaire. 


Ce qui est nouveau 


Les troubles du comportement de I’adolescent se sont enrichis 
des nouvelles technologies. Les addictions aux reseaux sociaux, 
aux jeux en ligne, doivent etre depistees et prises en charge. 
Une exposition precoce aux sites pornographiques peut avoir 
un effet deletere sur le comportement des adolescents. 

Les reseaux sociaux et les telephones portables peuvent 
etre la source de diffusion de phenomenes de pression. 

Les adolescents et leurs parents ne les reperent pas 
systematiquement comme des comportements pathologiques. 


P our comprendre les troubles a r adolescence, il est impe- 
ratif de connaTtre les principaux enjeux psychiques de 
cette periode. 

U adolescence correspond a une phase du developpement de 
I’individu se situant entre 1 0 et 1 9 ans (les definitions concernant 
cette periode de la vie varient). De fagon intriquee, le corps et 
I’esprit traversent une crise, une transformation complexe, sou- 
vent ingrate voire douloureuse. Des phenomenes pubertaires 
sont a I’origine de modifications de I’organisme, du rapport au 
corps, a des ages differents selon le sexe. II existe une prise de 
conscience et une adaptation aux modifications anatomiques 
qui sont differentes chez les gargons et chez les filles. Un deca- 
lage entre maturation physique et psychologique est aussi pos- 
sible. L’adolescent est en crise, il fait une revolution. II decapite 
les certitudes de son enfance, et subit avec terreur les exces de 
sa revolution interne. II traverse cette periode avec une grande 
ambivalence, jusqu’a I’avenement d’une democratie interne. 

L’ adolescence est caracterisee par un desir d’originalite, une 
identite sexuelle, une quete d’identite ou le groupe de pairs 
occupe une place importante. Le besoin de relations extrafa- 
miliales, les premieres relations sexuelles, la volonte d’etre 
autonome socialement, les periodes d’experimentation de 
substances psychoactives (alcool, tabac, drogues...) sont ega- 
lement presents. La fin de I’adolescence est determines par 
des criteres sociaux, civiques (vivre en couple, se marier, avoir 
des enfants, exercer un metier...). Si les conflits psychiques sont 
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trop lourds pour I’adolescent, et/ou s’il subit des « attaques » 
externes (echec scolaire, difficultes relationnelles amicales, fami- 
liales...), il peut developper des symptomes heterogenes. Parmi 
ces symptomes, les troubles du comportement sont frequents. 
Ms peuvent etre compris comme un mode de decharge de la 
tension psychique de r adolescent. 

Les troubles du comportement sont avant tout des moyens 
de depense psychique; I’adolescent s’agite, agit pour eviter de 
penser, de prendre conscience de ses conflits, de ses angoisses 
et de son ambivalence. Cependant, ces troubles ont d’autres 
moteurs et d’autres significations communs et specifiques. Le 
besoin de controle et de puissance de I’adolescent concerne la 
notion de commun. Durant cette periode de turbulence ou 
les certitudes s’effondrent, le sujet cherche a se rassurer. Les 
comportements extremes peuvent etre confondus avec une 
puissance retrouvee. L’adolescent se donne I’illusion d’avoir le 
controle sur lui-meme, notamment en s’opposant aux adultes, 
en leur renvoyant qu’ils n’ont aucun controle sur lui. Les bene- 
fices secondaires des troubles du comportement sont a consi- 
dered Si la recherche secondaire de I’interet de I’adulte, le fait 
d’appeler « au secours », sont des elements bien reels, ils sont 
investis de fagon ambivalente par I’adolescent. Une part de son 
psychisme rejette ouvertement I’aide du parent, tandis qu’une 
autre part oeuvre inconsciemment pour montrer sa souffrance. 

Nous decrirons dans cet article les dernieres donnees de la 
litterature concernant les troubles du comportement de I’ado- 
lescent qui debutent, le plus souvent, dans I’enfance. 

Trouble oppositionnel avec provocation 

II s’agit d’un trouble psychiatrique frequemment diagnostique. 
Les adolescents, agressifs, se mettent en colere et font delibe- 
rement des choses qui ennuient les autres. Initialement, le trou- 
ble survient au domicile puis a I’ecole et dans la vie quotidienne. 
Ce trouble est plus frequent dans les families ou les enfants ont 
ete sous la garde de nombreuses personnes ou eleves dans un 
milieu hostile ou negligent. 

En age prescolaire, les gargons peuvent avoir des difficultes a 
se calmer ou une hyperactivite motrice. En age scolaire, on 
trouve une faible estime de soi, une fluctuation de I’humeur, une 
intolerance a la frustration, un refus de se plier aux regies des 
adultes, de I’ennui, de la susceptibility, de la mechancete, une 
consommation precoce d’alcool, de tabac ou de drogues illicites 
(cannabis, cocaine...). L’enfant est souvent en conflit avec ses 
parents, ses professeurs ou ses amis. Les principaux diagnos- 
tics differentials sont la depression, le trouble d’hyperactivite 
avec deficit de I’attention auquel il peut etre associe (v. infra). 1 

Les principes de la prise en charge reposent sur un suivi en 
ambulatoire, un traitement medicamenteux symptomatique de 
I’agressivite, de I’agitation (medicaments neuroleptiques, par 
exemple), la therapie comportementale et cognitive ou d’inspi- 
ration analytique. Une therapie familiale peut etre necessaire. 


| Crise suicidaire : facteurs de risque et reperage 

< 


Facteurs de risque suicidaire 

- Antecedents de tentatives 
de suicide ou de traitements 
psychiatriques 

- Perte d’un parent avant I’age 
de 13 ans 

- Depression, episode maniaque 

- Trouble delirant 

-Addiction 

- Evenements stressants recents 

- Agressivite et impulsivite 
lors de conflits familiaux 
ou avec les amis 

- Sentiment d’humiliation 
apres un echec 

Troubles des conduites 

Ces troubles touchent surtout les adolescents de sexe mas- 
culin. Des formes precoces de ce trouble debutent vers I’age 
de 10 ans. II peut correspondre a des difficultes nouvelles, 
contemporaines du processus pubertaire et peut faire suite a un 
trouble oppositionnel avec provocation. 

Ce trouble associe un certain nombre de conduites agressives, 
repetitives, d ’aggravation progressive comme les violences phy- 
siques, la destruction de biens, la cruaute envers des personnes 
vulnerables, des enfants ou des animaux. Le tableau clinique est 
marque par un sentiment de devalorisation, une faible estime 
de soi, un sentiment de toute puissance et d’injustice, de I’impul- 
sivite, et de la colere. II existe un risque de passage a I’acte 
suicidaire dans les periodes ou le sujet se devalorise. L’ experi- 
mentation et la consommation excessive de substances addic- 
tives sont presentes. Le risque de desinsertion sociale et scolaire 
est important. Le milieu familial est le plus souvent en grandes 
difficultes (carence d’autorite, peu d’identification positive aux 
parents, faibles ressources economiques). 

Les principaux diagnostics differentials qui se posent sont un 
trouble des apprentissages, un trouble d’hyperactivite avec 
deficit de I’attention et un trouble de I’humeur. 

Devolution est favorable quand le trouble est modere, le pro- 
nostic est d’autant plus pejoratif que I’age est jeune. 2 

Les principes de la prise en charge reposent sur un suivi en 
ambulatoire, un traitement medicamenteux en fonction du 
contexte clinique (neuroleptiques, antidepresseurs avec respect 
de I’autorisation de mise sur le marche), une therapie cognitive 
et comportementale ou d’inspiration analytique. Une therapie 
familiale peut etre necessaire. 


Reperage de la crise suicidaire 

- Flechissement des resultats 
scolaires 

- Hyperactivite avec deficit 
de I’attention 

-Trouble des conduites 

- Attirance pour la marginalite 

- Trouble du comportement 
alimentaire 

- Prises de risque notamment 
au niveau sexuel 

- Violence sur soi ou sur autrui 

- Fugues 
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Trouble d’hyperactivite avec deficit de I’attention 

Ce trouble affecte 5 % des enfants. II debute dans I’enfance 
avec des symptomes survenant avant I’age de 12 ans. II est 
important de bien interroger I’entourage familial, I’equipe scolaire 
ou le milieu professionnel pour avoir connaissance de ces symp- 
tomes. 

Les principaux criteres diagnostiques sont un phenomene 
persistant (au moins 6 mois) d’inattention ou d’hyperactivite- 
impulsivite interferant avec le fonctionnement de la vie quoti- 
dienne a tous les points de vue. 

L’inattention est caracterisee par des difficultes a se concen- 
trer, a executer une tache jusqu’au bout, par une disorgani- 
sation, predominante a recole elementaire. L’hyperactivite est 
une activite motrice excessive inappropriee, predominante a 
I’ecole maternelle. L’impulsivite est marquee par une mise en 
danger, le reflet d’un desir de recompense immediate ou 
I’impossibilite de differer un acte de gratification, des prises de 
decision inappropriees sans prejuger des consequences a long 
terme. Ces manifestations cliniques sont presentes dans plus 
d’une situation sociale, c’est-a-dire a la maison, a I’ecole ou 
au travail. II existe des troubles cognitifs (mermoire, attention, 
fonctions executives) avec comme principales consequences 
des alterations des performances scolaires et professionnelles. 
D’importantes variations de ces symptomes existent en fonction 
du contexte social. Le trouble d’hyperactivite avec deficit de 
I’attention est relativement stable pendant I’adolescence. 

Les comorbidites sont un trouble oppositionnel avec provoca- 
tion dans 50 % des cas, un trouble des conduites dans 25 % des 
cas, un trouble des apprentissages, des troubles depresses 
et des troubles anxieux chez une minorite de patients, un trouble 
obsessionnel compulsif, des tics, des troubles du spectre autis- 
tique, un trouble de la personnalite antisociale, des troubles 
attentionnels a I’age adulte, et un risque de conduites addictives. 

Les principaux diagnostics differentials sont un trouble opposi- 
tionnel avec provocation, un trouble explosif intermittent (impulsi- 
vite predominante, agressivite envers autrui, pas de troubles 
attentionnels, rares pendant I’enfance), d’autres troubles neuro- 
developpementaux (mouvements stereotypiques, trouble du 
spectre autistique), des anomalies du developpement intellec- 
tual, des troubles anxieux, des troubles depresses, un trouble 
bipolaire. 

La prise en charge therapeutique, en ambulatoire le plus 
souvent, privilegie une approche non medicamenteuse dans un 
premier temps (hors comorbidites et complications). La therapie 
cognitive et comportementale, le soutien et la therapie familiale 
sont utilises. La mise en place d’interventions en milieu scolaire 
est indispensable: aide pedagogique, modifications du compor- 
tement en classe, organisation du travail, stimulation des capaci- 
tes d’attention. II faut egalement privilegier les activites sportives 
et de loisirs. 

Si le traitement non medicamenteux est inefficace, apres I’age 


de 6 ans, I’adjonction d’un traitement medicamenteux psychos- 
timulant (methylphenidate, par exemple) peut etre envisagee. 
Les regies de prescription sont encadrees et doivent etre 
connues par le medecin traitant. En effet, la prescription initiale 
se fait a I’hopital par un specialiste pediatre, psychiatre ou 
neurologue, pour 28 jours sur ordonnance securisee. Elle est 
renouvelable par le medecin traitant pendant un an. Les effets inde- 
sirables sont frequents et le plus souvent transitoires. En premiere 
ligne, sont retrouves des insomnies et des troubles de I’appetit, 
avec des consequences sur la croissance, en cas de traitement 
prolonge, 3 qui doit etre surveillee par le medecin traitant. 

Alcoolisation excessive express ou binge drinking 

II s’agit d’une consommation de verres d’alcool pris a la suite 
en un temps limite (inferieur a 2 heures), en general lors d’une soi- 
ree pendant un week-end. Cette definition est adaptee au sexe 
avec au moins 4 verres standard chez les femmes et 5 verres 
standard chez les hommes. Ce mode de consommation provo- 
que une alcoolemie de plus de 0,8 g/L. Quelle que soit la quantite 
necessaire, seule I’ivresse massive est recherchee par les ado- 
lescents ne buvant pas quotidiennement mais consommant 
beaucoup par occasion. L’age de debut du trouble se situe 
autour de 1 2-1 3 ans avec une predominance masculine. 

La consommation d’alcool sans limite et ponctuelle est maxi- 
male entre 15 et 20 ans. Elle s’intensifie apres le baccalaureat 
dans un contexte festif. II existe une alteration des performances 
neurocognitives. Les consequences potentielles sont les crises 
convulsives, les vertiges, les malaises, les traumatismes, le 
coma. Enfin, le binge drinking est un facteur de risque d’atheros- 
clerose, il peut aggraver la survenue d’une pancreatite aigue et 
etre a I’origine d’un syndrome coronarien aigu. 4 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le medecin de famille est frequemment le premier 
professionnel de sante auquel I’adolescent se confie. 

►► Rappeler et respecter le secret medical. 

►► Ecouter sans juger ou s’empresser d’interpreter. 

►► Eviter la banalisation ou la diabolisation des troubles. 

►► Proposer une rencontre avec un psychiatre 
seul et/ou en famille. 

►► Les traitements psychostimulants du trouble 
d’hyperactivite avec deficit de I’attention 
ne doivent pas etre prescrits en premiere intention. 
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Crise suicidaire 

Les facteurs de risque et les elements de reperage de la crise 
suicidaire dans cette periode de la vie 5 sont resumes dans le 
tableau ci-contre. 

Autres troubles du comportement 

D’autres troubles du comportement existent. Nous les citerons 
sans les detainer: les troubles du comportement alimentaire 
(anorexie mentale, boulimie, binge eating disorder...), les trou- 
bles des conduites sexuelles (comporterments sexuels deviants, 
risque de transmission d’infections sexuellement transmis- 
sibles), les troubles addictifs , 6 les scarifications, les automuti- 
lations ou I’ adolescent abTme son corps dans un mouvement 
auto-agressif, dans une recherche d’apaisement d’une tension 
interne insupportable. 

Conclusion 

Les troubles du comportement de I’adolescent peuvent evo- 
luer positivement dans de nombreux cas s’ils sont reperes et pris 
en charge precocement. 

Une prise en charge pluridisciplinaire apparaTt incontournable 
pour apprehender dans leur globalite ces troubles qui touchent 
les differentes spheres de la vie de I’adolescent . 7 En relation avec 
le medecin traitant auquel r adolescent se confie frequemment la 
premiere fois, le psychiatre doit mettre en place une prise en 
charge comportementale, medicamenteuse et psychothera- 
peutique du patient. La collaboration avec I’equipe scolaire est 
indispensable. Faire lien avec I’ecole permet d’ajuster la vie 
scolaire aux possibility de I’adolescent et de sensibiliser les 
enseignants a sa souffrance, afin d’eviter un conflit ouvert et 
une rupture scolaire definitive. L’intervention d’educateurs spe- 
cialises en milieu ouvert (domicile et ecole) peut etre envisagee, 
une prise en charge sociale egalerment. 

Les troubles des comportements de I’adolescent rmalrmenent 
frequemment le corps. II convient alors d’aider le sujet a le rein- 
vestir positivement, et a en prendre soin. • 


resume Troubles du comportement de I’adolescent 

L’adolescence est une periode de transition physique et mentale entre I’enfance et I’age adulte, 
deux periodes supposees plus calmes. La puberte et les pressions sociales generent des 
conflits psychiques douloureux meme pour un sujet sans probleme particulier. Les troubles du 
comportement de I’adolescent sont nombreux et heterogenes. II s’agit du trouble oppositionnel 
avec provocation, des troubles des conduites, du trouble d’hyperactivite avec deficit de 
I’attention qui debutent souvent durant I’enfance pour evoluer negativement a I’adolescence. 
Les troubles du comportement alimentaire, les troubles addictifs, les automutilations et les 
scarifications sont egalement retrouves. La prise en charge therapeutique doit etre multimodale 
et impliquer differents acteurs dans le champ de la sante, de I’education et du social. 

summary Adolescent behavioral disorders 

Adolescence is a period of physical and mental transition between childhood and adulthood, 
two supposedly quieter periods. Puberty and social pressures generate painful psychic conflicts 
even for a subject without particular problem. Behavioral disorders of adolescents are 
numerous and heterogeneous. It is oppositional defiant disorder, conduct disorder, hyperactive 
disorder with attention deficit which often begin during childhood to evolve negatively in 
adolescence. Eating disorders, addictive disorders, self-mutilation and scarification are also 
found. Therapeutic management should be multimodal and involve different actors in the 
health, education and social areas. 
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